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1. RESUMEN  
El equilibrio corporal global está controlado por el sistema postural. Este sistema 
se compone de diferentes captores posturales, de los cuales cabe destacar el 
captor podal y el ocular, que junto a los captores propioceptivos y las 
informaciones recibidas por la articulación temporomandibular, condicionarán 
efectos notables en la postura. 
Podemos encontrar diferentes componentes importantes en la postura corporal 
global. Uno de ellos son las interacciones entre la musculatura anterior y 
posterior, las llamadas cadenas musculares, que son imprescindibles para 
adaptarse a factores físicos y estresantes de la vida cuotidiana. Otro componente 
es la exteroceptividad cutánea, que relaciona los captores plantares con la 
formación reticular y el sistema límbico.  
Hay diversos factores que pueden provocar un colapso en el sistema postural. 
En nuestro trabajo haremos referencia a las emociones, las cuales perturban 
este sistema produciendo cambios en el tono muscular y en el equilibrio.  




The overall body balance is controlled by the postural system. This system 
consists of different postural receptors, emphasising of the foot and eye receptor, 
together with the proprioceptive receptors and the information received by the 
temporomandibular joint, will condition noticeable effects on posture. 
We can find different important components in the overall body posture. The 
interactions between anterior and posterior muscles, this refers to the muscle 
chains, which are essential to adapt to physical factors and stress of daily life. 
Another component is the cutaneous exteroceptividad that relates plantar 
receptors with the reticular formation and limbic system. 
Several factors can cause a collapse in the postural system. In our study we will 
refer to emotions, which are disturbing this system producing changes in muscle 
tone and balance. 







La postura constituye un sistema regulador del tono muscular y del equilibrio 
postural. Como es de dominio extrapiramidal se basa en automatismos reflejos 
y en sincinesias musculares.1 El conjunto produce pequeñas oscilaciones del 
orden de dos grados en anteroposterior y mucho menos en laterolateral, en una 
frecuencia de unos 0,3 Hz 2.  
Este sistema como tal tiene unas entradas, los pies y los ojos. En movimiento se 
añade también el sistema vestibular. Además, el raquis, el sistema 
estomatognático (trigémino) y las percepciones sensoriales en general 
contribuyen a estas entradas 2.  
Los captores sensoriales recogen informaciones del mundo exterior—
exocaptores— o procedentes de nuestro organismo —endocaptores—. Los 
exocaptores nos informan sobre la posición de una parte de nuestro cuerpo en 
relación con otras partes del cuerpo y vinculan las diferentes entradas primarias 
y secundarias 2. 
Una de las entradas primarias de gran importancia es la entrada podal, la cual 
nos informa de la posición del cuerpo en relación con el suelo y a la inversa. Ésta 
se divide en captores exteroceptivos y propioceptivos, encargados de enviar 
informaciones al sistema postural 2.  
Estas informaciones llegan al sistema postural a través de los receptores 
plantares, articulares y ligamentarios; a través de los husos neuromusculares, 
que están localizados entre las fibras musculares y son sensibles al estiramiento; 
y los receptores de Golgi, que proporcionan al sistema nervioso una información 
instantánea del grado de tensión y posición de cada pequeño segmento del 
músculo-articular. También recibe informaciones de los núcleos vestibulares y 
oculomotores, y a través de la vía trigeminal y del nervio VII, o nervio facial. El 
nervio trigémino, o V par craneal, es un nervio mixto; sensitivo y motor. Es el 
principal nervio sensitivo del rostro formado por las ramas maxilar, mandibular y 
frontal; mientras que el nervio facial inerva los músculos de la cara y el cuello.  
Todas estas informaciones llegan al tronco encefálico, el centro integrador, que 
conjuntamente con el cerebelo, el tálamo, el hipotálamo y el sistema límbico, dan 





Las salidas son la propia postura, que continuamente se adapta mediante el tono 
muscular; gracias a los músculos efectores que poseen fibras rojas tónicas. 
Estas fibras están adaptadas a la postura y se caracterizan por ser de 
contracción lenta y persistente, de escasa vulnerabilidad a la fatiga y de utilizar 
un metabolismo aeróbico 2.  
 
La postura corporal está también interrelacionada con el grado de actividad entre 
la musculatura anterior y la posterior —cadenas musculares—, y con el tono 
cambiante. Esto es imprescindible para adaptarse a factores estresantes tanto 
físicos como emotivos de la vida cotidiana 3. 
 
Cuando una persona recibe una emoción intensa o un trauma se puede producir 
un desborde emocional, provocando un bloqueo en el sistema postural. Por lo 
tanto, las emociones son “perturbadores” del sistema postural, dado que 
modifican el tono, el  equilibrio postural y el posicionamiento del individuo por la 
acción entre el sistema límbico y la formación reticular y sus múltiples 
conexiones. Todo ello lleva a una resultante  tónica y postural al pie a través  de 
las cadenas plurimusculares  en su enlace final  con la musculatura intrínseca 
del mismo. De este modo, el pie siempre estará adaptándose a estos 
















Los objetivos de este trabajo son: 
Objetivo general: 
1. Conocer qué efectos producen las emociones, las cadenas musculares y la 
exteroceptividad cutánea en el pie. 
Objetivos específicos: 
2. Indicar las posturas que adoptan las personas ante las diferentes emociones 
—cadenas musculares de cierre o de apertura—. 
3. Valorar las emociones como posible sujeto que afecta en el mal 







4. MATERIAL Y MÉTODOS  
4.1 BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA  
Primero, hemos realizado una búsqueda bibliográfica en las diferentes bases de 
datos españolas —Dialnet, Enfispo, Elsiver— introduciendo como descriptores 
posturología, estabilometría, receptores cutáneos y cadenas musculares. 
Seguidamente, hemos buscado en las diferentes bases de datos internacionales 
como son Pubmed y Medline, con las palabras clave Jean-Pierre Roll y J.P Roll. 
De los artículos encontrados en la base de datos española, hemos seleccionado 
uno de Elsiver, que trata sobre el equilibrio mediante la posturografía 
(estabilometría). Los artículos encontrados en la base de datos Enfispo y Dialnet 
han sido excluidos, ya que el contenido era referido a la posturología y a la 
odontología. 
Por lo que se refiere a la base de datos internacional, hemos encontrado artículos 
que son útiles a la hora de ampliar información. 
 
Otro sitio donde hemos buscado información es en la biblioteca de la Universidad 
de Barcelona (UB) y hemos encontrado varios libros sobre el sistema nervioso 
central. 
 
Por último, la revista Instituto de Posturología y Podoposturología (IPP), 







4.2 MARCO TEÓRICO  
4.2.1 La piel y los receptores cutáneos  
La piel es un órgano de vital importancia para el ser humano. Posee una 
estructura compleja y funciones varias 5. En este trabajo nos centraremos en la 
función de la percepción de estímulos. 
Es un captor importante de información, que nos ayuda a recibir impresiones del 
mundo exterior y del interior del cuerpo por medio de terminaciones nerviosas 
sensitivas especiales, o receptores. Por lo tanto, la piel es una barrera que nos 
separa y nos informa del mundo exterior 6. 
 
Todos los constituyentes de la piel derivan del ectodermo o del mesodermo. La 
capa externa de la piel proviene del ectodermo, siendo al principio una capa 
única de células ectodérmicas que a medida que el desarrollo avanza se van 
diferenciando las estructuras. En el tercer mes de gestación la epidermis se 
convierte en una estructura de tres capas; una capa basal, dotada de actividad 
mitótica; una intermedia; y, finalmente, una superficial. A partir de este momento 
la epidermis se convierte en una barrera entre el feto y el medio externo. En el 
ectodermo aparecerán una gran variedad de células con diferentes funciones; 
unas de ellas serán las células de Merkel, que aparecen en la epidermis palmar 
y plantar entre las 8 y 12 semanas de gestación y son asociadas con 
terminaciones nerviosas libres, las cuales funcionan como mecanorreceptores 
de adaptación lenta de la piel 5,7.  
La dermis deriva del mesodermo y es una capa muy vascularizada que sostiene 
la piel y le da forma. En la octava semana del desarrollo, los nervios sensitivos 
que crecen en la dermis y la epidermis ayudan a completar los arcos reflejos, lo 
que permite al feto responder a las presiones y a los golpes 5,7. 
 
El grupo de la sensibilidad  cutánea es heterogéneo debido  a la diferente 
naturaleza  de los receptores cutáneos y a las diversas fibras  nerviosas 
aferentes 8,9.  
Existen dos tipos anatómicos de receptores: Receptores no encapsulados y 
receptores encapsulados 8,9.  





 Terminaciones nerviosas libres: Se distribuyen ampliamente por todo el 
cuerpo, estando presentes en la epidermis y la dermis. Las fibras nerviosas 
aferentes de las terminaciones nerviosas libres son mielínicas o amíelinicas. 
Los extremos terminales están carentes de vaina de mielina y no hay células 
de Schwann que cubran sus puntas. La mayoría de estas terminaciones 
detectan el dolor, el tacto protopático (grueso), la presión y las sensaciones 
de cosquilleo 8,9.  
  
 Discos de Merkel: Se encuentra en la epidermis, donde se alinean con 
precisión en las papilas que están por debajo de las crestas dérmicas. Se 
encuentran en altas concentraciones en las puntas de los dedos y en los 
folículos pilosos. 
La fibra nerviosa pasa a la epidermis y termina en una expansión con forma 
de disco que está estrechamente unida a una célula llamada célula de Merkel. 
Los discos de Merkel son receptores de tacto de adaptación lenta que 
transmiten información acerca del grado de presión ejercida sobre la piel 8,9. 
 
 Receptores de los folículos pilosos: Sus fibras nerviosas se enrollan 
alrededor del folículo en su vaina de tejido conectivo externa por debajo de la 
glándula sebácea. Estos receptores son receptores del tacto 8,9. 
 
Los receptores encapsulados tienen la terminación del nervio cubierta por una 
cápsula 8,9. Se pueden diferenciar: 
 
 Corpúsculos de Meissner: Se ubican entre las papilas dérmicas 
inmediatamente por debajo de la epidermis de los dedos de las manos, las 
palmas y las plantas. Son receptores alargados formados por una cápsula de 
tejido conectivo que comprende varias laminillas de células de Schwann. El 
centro de la cápsula contiene una fibra nerviosa aferente o más y que 
generan potenciales de acción de adaptación rápida después de una 
depresión cutánea mínima. Son los receptores más frecuentes de la piel 






 Corpúsculos de Pacini: Estos están localizados en el tejido subcutáneo. Estos 
receptores se diferencian de los corpúsculos de Meissner en su morfología, 
distribución y umbral de respuesta. Están compuestos por una cápsula en 
catáfilas, similares a las capas de una cebolla, en la que un centro interno de 
laminillas de membrana está separado de una laminilla externa por un 
espacio lleno de líquido. En el centro de esta estructura se localizan uno o 
más axones aferentes de adaptación rápida. Esta cápsula actuará como un 
filtro que permite que solo alteraciones transitorias en las altas frecuencias 
activen terminaciones nerviosas.  
Los corpúsculos de Pacini se adaptan más rápido que los de Meissner y 
tienen un umbral de respuesta más bajo 8,9. 
 
 Corpúsculos de Ruffini: Son especializaciones capsulares fusiformes y 
alargadas que se ubican en la profundidad de la piel, en los ligamentos y en 
los tendones. 
El eje mayor del corpúsculo suele tener una orientación paralela a las líneas 
de tensión de la piel, por lo tanto, los corpúsculos de Ruffini son en particular 
sensibles al estiramiento producido por los movimientos de los dedos o las 
extremidades 8,9. 
 
Un pequeño apunte que se debe tener en cuenta es que los mecanorreceptores 
de adaptación lenta, una vez que aparece el estímulo, siguen respondiendo a 
éste, mientras que los de adaptación rápida solo responden al estímulo al inicio. 
Por lo tanto, los corpúsculos de Meissner y de Pacini, que son receptores de 
adaptación rápida, brindan información, sobre todo, de las características 
dinámicas de los estímulos mecánicos. Mientras que los corpúsculos de Merkel, 
que son receptores de adaptación lenta, nos dan información acerca de las 
cualidades estáticas de un estímulo. Éstos son los que tendremos en cuenta en 
nuestro trabajo 8.  
 
Nos centraremos en los mecanorreceptores especializados en recibir 
información táctil. Éstos son los corpúsculos de Meissner, los discos de Merkel 





Los mecanorreceptores plantares, sobre todo los corpúsculos de Paccini, 
proporcionan información al sistema nervioso central (SNC) sobre la posición del 
cuerpo en relación al soporte y a la fuerza de la gravedad, permitiendo detectar 
las variaciones de la superficie de soporte y adaptar, en consecuencia, los 
reflejos de equilibración 8,9. 
Las informaciones recogidas por los mecanorreceptores se transmiten por el 
sistema lemniscal medial, viajando por las fibras aferentes mielínicas que 
ascienden por el cordón posterior ipsilateral de la médula espinal hasta el bulbo 
raquídeo. En el bulbo, los axones de las neuronas bulbares se cruzan para 
terminar en el tálamo del lado opuesto. Una vez en el tálamo, las neuronas 
sensitivas terciarias conducen la información a la circunvolución parietal 
ascendente, el área somatosensitiva. Algunas fibras sensitivas de la vía 
lemniscal emiten fibras colaterales a la sustancia gris de la médula, la formación 
reticular o los núcleos del tronco cerebral, incluyendo los núcleos vestibulares 8,9. 















Fig. 4.1 Receptores cutáneos. Smith D. Neurociencia (9) 
 
La piel es un elemento del sistema postural, por lo tanto, cuando una persona 
tiene ciertas cicatrices hipertróficas o queloides, los exteroceptores cutáneos a 





Por ejemplo, tras una intervención quirúrgica que haya quedado una cicatriz se 
puede producir una rotación de la pelvis, o de las vértebras o ciertos dolores 









Fig. 4.2 Desequilibrio mandibular por cicatriz hipertrófica. Bricot B. Postura normal y posturas patológicas (3) 
 
4.2.2 Medula espinal. Estructura de la Sustancia gris (núcleos)  
Las neuronas de los núcleos de los cuernos ventrales de la sustancia gris tienen 
funciones motoras y sus axones forman parte de las raíces anteriores de la 
médula espinal. Los axones eferentes ɑ de las motoneuronas ɑ controlan las 
fibras musculares extrafusales, que tienen que ver con la contracción de los 
músculos estriados y con la movilización de segmentos corporales, y también 
forman las raíces anteriores de los nervios espinales. Los axones eferentes de 
las motoneuronas ɣ son las prolongaciones de las neuronas multipolares más 
pequeñas del cuerno ventral e inervan la parte interna del huso muscular, 
controlando el tono muscular 8,10. 
Los núcleos del cuerno ventral los podemos dividir en dorsales y en ventrales. 
Los dorsales controlan los músculos flexores y, los ventrales, los músculos 
extensores 8,10. 
Los núcleos celulares se pueden dividir en grupos mediales, que inervan la 
musculatura axial; y en grupos laterales, que inervan los músculos del esqueleto 
apendicular. Los grupos celulares que inervan la musculatura proximal de las 
extremidades se disponen medialmente, mientras que los que inervan la 






En 1952 Rexed investigó en la médula espinal de gato la disposición de las 
neuronas en la sustancia gris y determinó que ésta se agrupa en diez 
láminas, que históricamente se conocen como las láminas de Rexed 10. 
Determinó que las láminas I, II, III y IV eran la lámina marginal y que formaban 
una unidad funcional encargada de recibir sensibilidad exteroceptiva; es decir, 
sensibilidad al dolor, temperatura, tacto y presión, que provenían principalmente 
de las estructuras derivadas del ectodermo 10. 
La zona del cuello del cuerno dorsal corresponde a las láminas V y VI. La asoció 
con la recepción de la sensibilidad propioceptiva. Es decir, recibe la sensibilidad 
de estructuras derivadas del mesodermo —huesos, músculos, articulaciones, 
ligamentos— e información relacionada la con posición, el movimiento, el 
equilibrio, etc 10. 
Se descubrió que la lámina VII, que corresponde a la base del cuerno dorsal, 
tiene conexiones con el cerebelo y con el mesencéfalo; y la zona de la sustancia 
gris intermedia, que está en relación con el canal central de la médula, está 
encargada de la sensibilidad interoceptiva 10. 
Todas las láminas relacionadas con el cuerno ventral; específicamente la lámina 
IX, que se repite en tres zonas, se relacionan con la actividad motora 10. 
 
4.2.2.1 Sistema piramidal  
Controla las motoneuronas del sistema segmentario —centros motores 
subcorticales— estimulándolas o inhibiéndolas.  
Está constituido por los fascículos corticoespinal y corticonuclear. El tracto 
corticoespinal lateral es el resultado de la decusación piramidal. Sus fibras 
terminan en las neuronas motoras, en la parte lateral del cuerno ventral. Se sitúa 
a lo largo de todo el cordón lateral de la médula. Presenta las fibras para el 
miembro superior mediales a las fibras para el miembro inferior e inerva la 
musculatura distal de las extremidades. Las fibras del tracto corticoespinal 
ventral terminan en las neuronas motoras de la parte medial del cuerno ventral, 









4.2.2.2 Sistema extrapiramidal  
Este sistema motor complementa la actividad del sistema piramidal, colaborando 
en el control de la actividad motora cortical, como también en funciones 
cognitivas 8,10. 
La función de este sistema es mantener el balance, postura y equilibrio durante 
la realización de movimientos voluntarios. Es decir, el control automático del tono 
muscular y de los movimientos asociados que acompañan a los movimientos 
voluntarios 10.  
 
En el sistema extrapiramidal se distinguen: 
Núcleos motores: Cuerpo estriado, globo pálido, núcleo subtalámico, núcleo rojo 
y núcleo negro.  
Núcleos integradores: Núcleos talámicos y vestibulares, formación reticular y, el 
más importante, el cerebelo. Estos núcleos programan las respuestas motoras 
de tipo automático y de tipo asociado a los movimientos voluntarios 10. 
 
Unido a los núcleos motores y centros de integración hay fascículos —sustancia 
blanca— que están dispuestos para establecer un sistema de retroalimentación 
entre los núcleos motores y los centros de integración. Entre estos fascículos 
podemos identificar el asa lenticular, que nace en el globo pálido y desciende 
con fibras en dirección hacia el tegmento del mesencéfalo y hacia el tálamo; y el 
fascículo subtalámico; que une el globo pálido con el núcleo subtalámico 10.  
Existen fascículos descendentes que van en dirección hacia la médula espinal 
—sustancia gris— que pertenecen a este sistema. Los más importantes son: 
Fascículo reticuloespinal medial y lateral, fascículo rubroespinal, fascículo 
tectoespinal, fascículo olivoespinal y fascículo vestibuloespinal lateral y medial. 
El tracto retículo-espinal se origina en el grupo lateral de los núcleos reticulares. 
La mayoría de sus fibras descienden en forma ipsolateral y se ubica en el cordón 
lateral de la médula. También podemos encontrar el tracto reticuloespinal medial, 
que se origina en el puente y estimula neuronas motoras extensoras e inhibe las 
flexoras; y el tracto reticuloespinal lateral, que se origina en el bulbo y estimula a 
las motoneuronas flexoras e inhibe las extensoras 8,10.  
El tracto vestibuloespinal lateral desciende en forma ipsolateral en el puente, 





Rexed. Su función es facilitar a las motoneuronas extensoras e inhibir las 
flexoras. Las fibras del tracto vestibuloespinal medial se unen al fascículo 
longitudinal medial, ipso y contralateralmente. Termina en neuronas de las 
láminas VII y VIII de Rexed y participa en el control de la posición de la cabeza. 
Su función es estimular a las motoneuronas flexoras e inhibir las extensoras 8,10. 
 
4.2.3 Encéfalo  
Es el órgano que nos hace humanos, otorgándonos capacidades artísticas, para 
el lenguaje, la emisión de juicios morales y el pensamiento racional. Es también 
responsable de la personalidad, los recuerdos y los movimientos de cada 
individuo y de cómo percibimos el mundo. 
Se divide en diferentes lóbulos.  El lóbulo frontal, situados justo detrás de la 
frente, intervienen en el lenguaje, el pensamiento, el aprendizaje, las emociones 
y el movimiento. Detrás de él encontramos el lóbulo parietal, que procesa la 
información sensorial como, por ejemplo, el tacto, la temperatura o el dolor. En 
la parte posterior del encéfalo tenemos el lóbulo occipital, relacionado con la 
visión. Por último, tenemos el lóbulo temporal, cerca de las sienes, que se ocupa 
de la audición y la memoria 8,9,10. 
 
4.2.4 Cerebelo  
Situado debajo de la parte posterior del cerebro. Realiza un papel regulador en 
la coordinación de la actividad muscular, el mantenimiento del tono muscular y 
la conservación del equilibrio. Transmite la información a la médula espinal y a 
otras partes del encéfalo. 
El cerebelo precisa estar informado constantemente de lo que se debe hacer 
para coordinar la actividad muscular de manera satisfactoria. A tal fin recibe 
información procedente de las diferentes partes del organismo. Por un lado, la 
corteza cerebral le envía una serie de fibras que posibilitan la cooperación entre 
ambas estructuras. Por otro lado, recibe información procedente de los músculos 
y articulaciones, que le señalan de modo continuo su posición. Finalmente, 
recibe impulsos procedentes del oído interno que le mantienen informado acerca 







4.2.5 Diencéfalo  
Se localiza en el centro del encéfalo y se compone de un complejo de estructuras 
del tamaño aproximado de un albaricoque. Se divide en dos secciones 
principales, el tálamo y el hipotálamo. El tálamo actúa como una estación 
repetidora de los impulsos nerviosos que llegan de todas las partes del cuerpo y 
las envía a la región adecuada del encéfalo para que sean procesadas. El 
hipotálamo regula la actividad de la hipófisis anterior, el sistema nervioso 
autónomo, la temperatura corporal y la ingesta de agua y alimentos. Además, el 
hipotálamo se relaciona con el estado de vigilia y la sensibilidad emocional  8,9,10. 
 
4.2.6 Formación reticular  
La formación reticular se asemeja a una red compuesta por células y fibras 
nerviosas, localizada en el centro del tronco del encéfalo y que se extiende desde 
el mesencéfalo rostral hasta el bulbo raquídeo caudal y tiene una estructura y 
una función similares a la sustancia gris intermedia de la médula espinal. Está 
situada estratégicamente entre los importantes tractos y núcleos nerviosos. 
Recibe aferencias de la mayor parte de los sistemas sensitivos y tiene fibras 
eferentes que descienden e influyen en las células nerviosas en todos los niveles 
del sistema nervioso central 8,9. 
La red continua de células y fibras nerviosas se extiende desde la médula espinal 
a través del bulbo raquídeo, la protuberancia, el mesencéfalo, el subtálamo, el 
hipotálamo y el tálamo 8. 
En su parte inferior, la formación reticular se continua con las interneuronas de 
la sustancias gris de la médula espinal, mientras que en la parte superior los 
impulsos hacen relevo en la corteza cerebral 8,9. 
Existen vías aferentes que van desde la médula espinal, donde se proyectan los 
haces espinorreticulares, los haces espinotalámicos y el lemnisco medial. 
También existen múltiples vías eferentes que se extienden hacia el tronco del 
encéfalo y la médula espinal a través de los haces reticuloespinales y 
reticulobulbares hasta las neuronas en los núcleos motores de los nervios 






A través de sus múltiples conexiones puede influir sobre la actividad muscular 
esquelética, las sensaciones somáticas y viscerales, los sistemas autónomo y 
endocrino e incluso la regulación del sueño y vigilia 8,9.  
Una de sus funciones más importantes es el control del músculo esquelético. A 
través de los tractos reticuloespinal y reticulobulbar la formación reticular puede 
influir en la actividad de las neuronas motoras ɑ y ɣ. Por ejemplo, la formación 
reticular puede modular el tono muscular y la actividad refleja, y también puede 
conseguir una inhibición recíproca —cuando los músculos flexores se contraen, 
los extensores antagonistas se relajan— 8,9.  
 
La formación reticular, ayudada por el aparato vestibular del oído interno y el 
tracto vestibuloespinal, desempeña un papel importante en el mantenimiento del 
tono de los músculos antigravitatorios en la posición del pie.  
Es importante en el control de los músculos de la expresión facial cuando se le 
asocia con la emoción, por ejemplo cuando una persona sonríe o se ríe en 
respuesta a una broma, el control motor es ejercido por la formación reticular a 
ambos lados del encéfalo 8,9. 
Tanto los núcleos vestibulares como la formación reticular proporcionan la 
información hacia la médula espinal que mantiene la postura frente a 
alteraciones ambientales de la posición y la estabilidad corporal 8,9. 
 
4.2.7 Sistema límbico  
El sistema límbico está constituido por un conjunto de estructuras, la función del 
cual está relacionada con las respuestas emocionales, el aprendizaje y la 
memoria. Nuestra personalidad y nuestros recuerdos dependen en gran medida 
de este sistema 8,9,10. 
Desde el punto de vista anatómico las estructuras límbicas incluyen: La 
circunvolución subcallosa, la cingular y la parahipocámpica; la formación del 
hipocampo, el núcleo amigdalino, los tubérculos mamilares y el núcleo talámico 
anterior. El álveo, la fimbria, el fórnix, el tracto mamilotalámico y la estría terminal 
constituyen las vías conectoras de este sistema 8,9,10.  
 
Nos centraremos en la amígdala, que desempeña un papel muy importante en 





Es la responsable de que podamos escapar de situaciones de riesgo o peligro, 
pero a la vez es la que guarda la memoria, recordándonos los traumas infantiles 
y todo aquello que nos ha hecho sufrir en algún momento 11. 
La amígdala envía proyecciones hacia el hipotálamo y el tronco del encéfalo —
y posiblemente hasta la médula espinal—, lo cual le permiten desempeñar un 
papel importante en la expresión del comportamiento emocional al influir en la 
actividad de los sistemas eferentes motor somático y motor visceral 8,9. 
 
Realizaremos una relación entre el sistema límbico y la formación reticular a 
partir de un ejemplo. Este ejemplo será a través de la entrada visual, de la imagen 
de una araña. Desde la retina, la imagen de la araña viaja a lo largo del nervio 
óptico y sus ramas hacia la corteza visual, donde se forma un mapa de la imagen. 
Los componentes de esta araña, el color, la forma, y su orientación son 
separados y después procesados en el lóbulo temporal, donde se genera la 
figura del objeto. El campo visual frontal sigue la posición de la araña, dirigiendo 
los movimientos oculares y la atención. La corteza parietal también recibe datos 
de la corteza visual y suministra información sobre la posición del arácnido, 
información que se utilizará para planificar una acción al respecto. 
El hipocampo consolida los recuerdos y los contenidos emotivos cruciales para 
tomar decisiones, lo que conduce a un reconocimiento de la araña. 
La amígdala recibe al momento una primera y cruda impresión de la araña, antes 
de que las áreas visuales confirmen su identidad. Eso suscita una reacción de 
temor. Una fracción de segundo después, la corteza visual, la corteza temporal 
y el hipocampo envían información sobre la araña, confirmando la reacción. Es 
aquí donde aparece el papel de la formación reticular, activando el tono 
muscular; es decir, los músculos extensores, y respondiendo al estímulo —la 
araña— quedándose y afrontando el temor, o huyendo 8,9,10. 
 
4.2.8 La fascia  
Es un elemento de unión entre la superficie y la profundidad del cuerpo, entre los 
músculos contenidos en sus aponeurosis, y entre músculo y huesos (periostio). 






Éstas envían  informaciones propioceptivas y de tensión a través de  su relación 
tendinosa y los husos  neuromusculares, e informan a la médula  sobre el estado 
de tensión  del músculo  que envuelven. Mantienen la  posición corporal y 
visceral 4 . 
 
4.2.9 Las cadenas musculares  
Los músculos ejercen una función o movimiento. Desde el nuevo paradigma 
globalista, donde se integra el cuerpo en cadenas musculares podemos entender 
que los músculos no trabajan como componentes aislados sino formando 
conjuntos —cadenas musculares—. Godelieve Denys-Struyf nos indica que los 
músculos se organizan en familias. Forman conjuntos psiconeuro-musculares, 
cadenas miofasciales que movilizan las cadenas articulares y construyen 
nuestros gestos bajo el comando del SNC y del equilibrio postural 4,12. 
 
Denys-Struyf aporta una relación de tipologías musculares con emociones y 
actitudes, en la cual nos hemos basado, entre otros, para la elaboración del 
trabajo 12. 
Estas tipologías musculares, descritas por Denys-Struyf, son cinco: 
Posteromedial (PM); anteromedial (AM); posteroanterior (PA) y anteroposterior 
(AP), estas dos últimas se unen formando (PA-AP); anterolateral (AL); y 

















Estas tipologías musculares cuando están en equilibrio modelan el cuerpo y 
optimizan su funcionamiento. Cada tipología posee su propio dominio y mientras 
no invadan el dominio de las otras este equilibrio general es respetado. El exceso 
de actividad de una tipología muscular puede llegar a invadir el dominio de otra 
y tomar poder en él. Por lo tanto, estas cadenas se volverían antagonistas en 
lugar de complementarias, lo cual lleva a manifestarse con síntomas dolorosos 
y encadenar al sujeto en una sola tipología muscular 4.  
 
Las cadenas PM juegan un rol primordial frenando la caída del cuerpo hacia 
adelante y manteniendo la verticalidad. Paradójicamente, en el exceso, 
propulsan el tronco hacia adelante 12. 
La morfología de este tipo de sujeto es estar propulsado hacia adelante en una 
actitud que refleja necesidad de acción. Las rodillas están en recurvatum, el 
sacro está horizontal, el dorso es plano y la cabeza está basculada hacia atrás. 
Los signos de PM son: La cabeza y la nuca están en hiperextensión; 
hiperlordosis, nuca corta y cabeza dentro de los hombros; también hay una 
hiperlordosis dorso-lumbar; la pelvis está en retroversión y las rodillas en varo o 
recurvatum; un pie será cavo y el calcáneo estará en varo 4. 
Los músculos que forman la PM a nivel de extremidad inferior serán la 
musculatura glútea, pelvicantéreos, isquiotibiales, tríceps sural, musculatura 
profunda posterior de la pierna —tibial posterior, flexor de los dedos— y la 
musculatura del pie —músculos interóseos y plantares— 4,12. 
Globalmente, esta tipología, en exceso, la encontramos en individuos impulsivos, 









 Fig. 4.4 Cadena Posteromedial. Campignion P. Cadenas musculares y articulares concepto G.D.S. Aspectos 





La actitud enrollada y basculada hacia atrás está asociada a la afectividad, a la 
necesidad de estima. Está sostenida por una actividad en las cadenas anteriores 
y medianas, AM 12. 
Estas cadenas tienen un rol esencial a realizar que es el anclaje en la tierra. El 
paciente con este tipo de morfología está enrollado en el plano sagital y 
basculado hacia atrás en una actitud centrada sobre sí mismo, reflejando la 
necesidad de afecto. Las rodillas están en flexión; el sacro es vertical; la espalda, 
en cifosis y la cabeza, basculada hacia adelante 4. 
Los signos de AM son: Antepulsión de la cabeza y rectificación cervical, 
hipercifosis dorsal, hiperlordosis lumbar, pelvis en anteversión, genu valgo, 
tendencia a la posición del calcáneo en valgo y aplanamiento de la huella plantar. 
Los músculos que forman la AM a nivel de la extremidad inferior son: El 
psoasilíaco, el sartorio, el cuádriceps, el aductor, el tibial anterior y los extensores 
de los dedos 4,12. 
Al ser la cadena relacionada con la personalidad del individuo, indicaremos como 
actúa esta cadena a nivel del pie, y la consecuencia, entre otras, es que produce 
un aumento de tensión en esta cadena 4,12. 
AM actúa a nivel del abductor del hallux, anclando la base del primer dedo. Este 
músculo, cuyas fibras tienen una dirección horizontal, tiene tendencia a trabajar 
en cuerda de arco, realizando una acción en cada uno de sus extremos. En el 
extremo anterior, favorece el anclaje del primer dedo, lo flexiona y abduce, 
produciendo un antepié supinado 4,13.  
Cuando esta cadena trabaja en exceso, el abductor del hallux, puede llegar a 
instalar un hallux abductus valgus 13.  
Todo esto es muy importante en la práctica, ya que nos orienta hacia la zona 
donde deberemos colocar los elementos o barras en la plantilla postural, 
habiendo realizado los tests posturales previos. 
Globalmente, esta tipología, en exceso, está presente en un sujeto pusilánime, 


















 Fig. 4.5 Cadena Anteromedial. Campignion P. Cadenas musculares y articulares concepto G.D.S. Aspectos 
biomecánicos: Nociones de base (4) 
 
La actitud en PA-AP es una competición entre PA y AP. Esta actitud se asocia a 
un sujeto con carácter impulsivo e incluso explosivo. En este caso las dos 
cadenas, PA y AP, están en actividad permanente incluso retraídas, 
constituyendo una sola cadena muscular 4,12. 
Es una cadena de gran estabilidad y equilibrio, que está estrechamente ligada al 
equilibrio postural, al sistema nervioso y a la propioceptividad. 
A esta cadena muscular se le considera la estructura dinámica, siendo la 
encargada del ritmo respiratorio, y siendo PA la que se activa durante la 
inspiración y AP la que interviene durante la espiración 4,12.  
En resumen, toda estructura locomotriz organizada estará dirigida por la cadena 
PA-AP y sostenida por una tensión equilibrada de las cadenas PM y AM 4,12. 
Los signos de la cadena PA-AP son: El raquis cervico-dorsal está erguido; la 








                              
 
 
Fig. 4.6 Cadena anteroposterior-posteroanterior. Campignion P. Cadenas musculares y articulares concepto G.D.S. 





Morfología AL: En esta morfología el sujeto está replegado en los planos 
frontales y horizontales. Esta actitud de repliegue favorece un modo de 
relacionarse reservado que puede llegar a la introversión 12. 
Los signos de esta cadena AL son: Las caderas están en flexión y rotación 
interna llevando las rodillas a valgo; los miembros superiores están replegados; 
los hombros, en rotación interna; y el cuello parece metido entre los hombros.  
A nivel de la pierna, los músculos que actúan en la cadena AL son: El tibial 
posterior, que lleva al peroné a una rotación externa; y el tibial anterior, que lleva 
a la tibia a rotación interna. También actúa el sartorio, el glúteo menor y la fascia 
lata 4,12. 
Los músculos que influyen en la cadena AL a nivel del pie son: El fascículo 
transverso del aductor del primer dedo, el flexor corto del dedo y los interóseos 
plantares. Estos músculos tienen una acción cerrando exageradamente el 










Fig.4.7 Cadena anterolateral. Campignion P. Cadenas musculares y articulares concepto G.D.S. Aspectos biomecánicos: 
Nociones de base (4) 
 
Morfología PL: El sujeto está desplegado en los planos frontal y horizontal. Esta 
actitud de apertura favorece la comunicación en extraversión 4,12.  
Las rodillas están en genu varo; las coxofemorales, en abducción, extensión y 
rotación externa; los hombros son anchos y el cuerpo se arquea en el plano 
sagital 4. 
Los músculos a nivel del pie que influyen en PL son: El peroneo lateral largo y el 





Del equilibrio de tensiones entre PL, AL y AM depende el buen anclaje de la base 
del primer dedo en el suelo, ya que, PL y AL mantienen el primer metatarsiano 









Fig. 4.8 Cadena posterolateral. Campignion P. Cadenas musculares y articulares concepto G.D.S. Aspectos 
biomecánicos: Nociones de base (4) 
 
Las cadenas musculares nos las presentan con las imágenes de un bebé 
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Fig. 4.9 Bebé en las diferentes tipologías musculares. P. Cadenas musculares y articulares concepto G.D.S. Aspectos 






En la imagen se puede observar dos ejes; El eje vertical, relacionado con las 
cadenas de la personalidad PA, PM y AM; mientras que en el eje horizontal están 
las dos cadenas relacionales PL y AL.  
Por ejemplo, PM sería un bebé que en brazos de su madre ya está en una 
posición con el cuello y tronco extendidos explorando el exterior. AM será un 
bebé vuelto hacia sí mismo 4,12,13. 
 
Otro autor que habla sobre el tema posturo-emocional desde otro punto de vista, 
quizá más psicologista, es Stanley Keleman. 
Keleman nos divide al sujeto en dos tipologías. La tipología hiperlimitada, la cual 
se puede relacionar con la tipología ya comentada anteriormente y que describió 
Denys-Struyf, PM. Esta tipología hiperlimitada nos indica un sujeto con coraje, 
arrojo, que no siente miedo. Keleman lo ejemplifica con un soldado, ya que su 
postura es con el pecho erguido, estómago hacia dentro y glúteos contraídos, 
que sirve para controlar los sentimientos de miedo. La otra tipología es la 
infralimitada, relacionada con la tipología AM, donde se observa un individuo 
pusilánime, introvertido y tímido. En esta tipología no hay coraza, el sujeto es 
más vulnerable 14,15. 
 
4.2.10 Exploración del paciente  
La exploración de la postura ortostática se hace una vez realizada de forma 
exhaustiva la historia clínica del paciente, en la cual se contemplaran factores 
importantes desde el punto de vista postural, como es el equilibrio, la 
coordinación, la precisión del gesto, las particularidades de las posibles algias y 
la capacidad para el mantenimiento prolongado de la postura ortostática.  
La exploración del paciente se realizará mediante una visión de la postura en los 
diferentes planos del espacio, con la cual podremos valorar posibles asimetrías, 
torsiones, rotaciones, etc 1,16,17. 
 
En el plano anteroposterior, en el que tendremos en cuenta la vertical de Barré, 
que pasará por la tibio-peronea-astragalina, el paciente estará globalmente en 
posición anterior, posterior o mixta, y con el sentido de tener algún bloque 
corporal adelantado con respecto a los otros. También tendremos en cuenta la 





Plano transverso: En este plano se valoraran las posibles torsiones o 
retropulsiones, tomando como referencia los planos posteriores de ambas 
escápulas y el plano posterior glúteo, sobre los cuales se puede poner, en un 
plano perpendicular, las manos del profesional para valorar en comparación la 
anterioridad o posterioridad de una con respecto a la otra, denominando como 
referencia: Plano escapular posterior o anterior a izquierda o derecha, y plano 
glúteo o ilíaco posterior o anterior a izquierda o derecha. 
Por último, el plano frontal, donde se valoran las basculaciones de cintura 
escapular y pélvica a derecha o izquierda, remarcando si esto sucede de manera 
homolateral o contralateral en la relación de ambas 1,16,17. 
 
Después de la exploración en los diferentes planos se realizará un análisis de 
los captores del sistema postural, las alteraciones del tono y asimetrías del 
mismo, como las alteraciones propioceptivas, mediante diferentes tests y 
maniobras podoposturales 1,16,17. 
 
Estos test son: 
 
 Test de Fukuda Unterberger 
Al individuo, con los ojos cerrados y la cabeza en posición neutra, sin apretar las 
mandíbulas y extendiendo los brazos al frente horizontalmente a la anchura de 
la cintura escapular, se le pide que realice un pedaleo o pisoteo en el sitio 
flexionando las rodillas unos 45-60º aproximadamente a un ritmo de 1,2 Hz, que 
se puede marcar con pequeñas palmadas previamente para dar una referencia 
al paciente de la velocidad de ejecución. Se debe ejecutar durante 50 pasos. Es 
importante que no tenga ninguna referencia luminosa o sonora que le oriente y 
sesgue el test 1,16,17. 
Resultado: Al finalizar, puede ocurrir que el paciente haya realizado un ángulo 
de giro hacia la derecha o la izquierda, o haya permanecido en posición neutra. 
Lo más frecuente, es que el resultado oscile en un ángulo de 20-30º, el cual se 
denomina ángulo Spin 1,16. 
Objetivo: Tener una referencia o test inicial para después realizarlo con la 









                                                                   
 
 
Fig. 4.10 Test de Fukuda Unterbergerf. Gagey PM. Regulación y alteraciones de la bipedestación (1). 
 
 Test de Romberg  
El paciente se coloca de pie con los talones juntos, los brazos extendidos en 
horizontal, sus dedos índices dirigidos hacia una diana (punta de un lápiz o los 
propios dedos del profesional) a la misma altura a la que apuntan éstos 1,16.  
Resultado: Se mantiene el test durante 20 segundos y se valora igual que en el 
test anterior el ángulo realizado por los brazos y el eje corporal 1,16. 
Resultado: Se valora en un plano frontal, transcurrido el tiempo de realización, si 
hay inclinación del eje bipupilar a derecha, con inclinación izquierda y rotación 
derecha, o a la inversa, respondiendo siempre la posición a una inclinación del 
eje bipupilar. O simplemente se utiliza como maniobra inicial de referencia para 











Fig. 4.11 Test de Romberg. Gagey PM. Regulación y alteraciones de la bipedestación (1). 
 
 Maniobra de convergencia podal 
El paciente está en decúbito supino con la cabeza en posición neutra, los ojos 
abiertos con la mirada al frente (techo), los brazos a lo largo del cuerpo y los 
dientes deben permanecer sin contacto. El terapeuta está colocado en el 





de manera que la eminencia tenar esté en contacto con el maléolo externo. A 
continuación realiza una rotación interna bilateral suave y progresiva hasta hallar 
una resistencia elástica —barrera motora—, sin alzar ni estirar los miembros 
inferiores. La rotación interna se visualiza por la convergencia de la punta de los 
pies que compararemos y guardamos de referencia 1,16. 
Objetivo: Valorar una hipertonía de los músculos rotadores externos del miembro 
inferior, haciendo servir la respuesta visco-elástica y también de los receptores 
tónicos de adaptación lenta 1,16.  
Resultado: Se observa generalmente una dismetría con una convergencia 
mínima de uno de los lados —hipoconvergencia— que indica un tono de los 









Fig. 4.12 Maniobra de convergencia podal. Gagey PM. Regulación y alteraciones de la bipedestación (1). 
 
 Test podal 
El paciente está en decúbito supino con la cabeza en posición neutra, los ojos 
abiertos con la mirada al frente (techo), los brazos a lo largo del cuerpo y los 
dientes deben permanecer sin contacto. El terapeuta está colocado en el 
extremo de los pies de la camilla y estimula los barorreceptores, con una presión 
de 5 g con la yema de los dedos, a nivel de la estiloides del 5º metatarsiano y 
efectúa la maniobra de convergencia podal. Debería encontrar un aumento de la 
tonicidad de los rotadores externos del miembro inferior contralateral. 
Seguidamente realiza lo mismo en el otro pie 1,16. 
Resultado: Si el terapeuta no obtiene como resultado lo que se ha descrito 
anteriormente, existe un bloqueo del bucle podo-lumbar del lado en que aparece 





propioceptiva, que normalmente resulta ser un problema de tipo articular, 
ligamentoso u otro tipo de lesión 1,16. 
 
 Test posturodinámicos 
El paciente está de pie; el terapeuta, detrás del paciente sosteniéndole por la 
pelvis y se le indica que realice una ligera traslación de pelvis y una inclinación 
lateral del raquis 1,16,17,18.  
Objetivo: Valoración propioceptiva de pelvis y raquis, en relación al conjunto del 
sistema postural. Es también una forma de probar las alteraciones 
propioceptivas de los miembros inferiores y se puede utilizar como test de 
verificación de la eficacia de los tratamientos realizados al paciente 1,16. 
 
 Test de los baropresores 
Con este test se puede comprobar dónde la exterocepción cutánea plantar es 
sensible a provocar un cambio de tono y por consiguiente de postura. 
El paciente está en decúbito supino con la cabeza en posición neutra, los ojos 
abiertos con la mirada al frente (techo), los brazos a lo largo del cuerpo y los 
dientes deben permanecer sin contacto. El terapeuta está colocado en el 
extremo de los pies de la camilla y con la yema de los dedos realiza una presión 
de 5 g para estimular las zonas de la superficie cutánea plantar —en estas zonas 
que estimularemos será donde se colocarán los elementos o barras posturales— 
A continuación realizará la maniobra de convergencia podal y testará las zonas 
que cree que son más adecuadas o bien seguirá una sistemática para testar el 
antepié, el mediopié y el retropié 1,16. 
Resultado: Si se obtiene o se conserva una isotonía de los rotadores externos 
—convergencia podal idéntica—, es que la estimulación puede ser eficaz. Si se 
obtiene o se conserva una hipertonía —hipoconvergencia podal—, es que la 
estimulación no es significativa 1,16.  
 
 Maniobra de rotación de la cabeza 
El paciente está de pie con la mirada recta hacia adelante y el terapeuta, detrás 
del paciente, con los brazos extendidos y las manos encima de los hombros de 





cabeza al máximo hacia la derecha, luego hacia la izquierda para mirar lo más 
lejos posible, con los ojos acompañando el movimiento 1,16.  
Objetivo: Testar el equilibrio tónico de los músculos rotadores de la cabeza y el 
cuello 1,16.  
Esta maniobra nos ayuda a ver de forma rápida la barrera motora que presenta 
el paciente, la cual tomaremos de referencia y después de aplicar la plantilla 
postural para ver si hay un aumento de rotación, lo que equivaldría a un cambio 
de tono muscular 1,16. 
 
 Maniobra de los pulgares o de Bassani 
El paciente se coloca de pie, con los pies separados a la amplitud de las coxo-
femorales. El terapeuta se coloca detrás del paciente, pone los cuatro últimos 
dedos de cada una de sus manos en las crestas ilíacas y los pulgares en las 
ilíacas posterosuperiores. Una vez colocados los pulgares correctamente, se 
pide al paciente que haga flexiones suaves del tronco hacia la derecha e 
izquierda para valorar simetrías 1,16,17.  
Objetivo: Investigar una tensión a nivel miofascial posterior, de una zona en 
relación con otra poniéndolas bajo tensión y viendo la simetría de respuesta a 
diferentes niveles, colocando los pulgares bilateralmente a ambos lados de las 
ilíacas posterosuperiores 1,16. 
Resultado: Se constata generalmente en la flexión una ascensión idéntica de los 
pulgares o bien superior de un pulgar respecto del otro, que señala una asimetría 

















 Maniobra de convergencia ocular 
El terapeuta, en frente del paciente, coloca la punta del lápiz a la altura de las 
pupilas de éste, a una distancia aproximada de 60 cm de su rostro para que la 
mire, y la va acercando lenta y progresivamente hacia la raíz nasal del paciente. 
Resultado: El movimiento de convergencia ocular está asegurado por los 
músculos rectos internos. La respuesta es anormal cuando un ojo muestra una 






                                                  
          
Fig. 4.14 A Test de convergencia ocular normal. B Test de convergencia ocular anormal. Bricot B. Postura normal y 
posturas patológicas (3)       
 
4.2.11 Plataforma de estabilometría   
Las plataformas de estabilometría son un instrumento preciso para la medición 
y evaluación de las oscilaciones corporales en torno al centro de gravedad, en 
un eje vertical anteroposterior y lateralmente a izquierda y derecha. Su utilidad 
es importante, ya que puede estudiar las señales registradas y orientar el 
resultado de las mismas hacia una interpretación útil en el diagnostico postural y 
del equilibrio tanto de sujetos sanos como con algún tipo de alteración 1,16,19. 
La estática está definida por continuas oscilaciones y movimientos que alteran o 
restablecen el equilibrio y se expresan sobre la base de la plataforma mediante 
cambiantes apoyos, a los que se añade la distribución de presiones propia de la 
estática corporal. Estas oscilaciones, que pueden ser registradas, se deben a 
variaciones de la actividad tónica de los músculos posturales que fijan las 
articulaciones y los segmentos corporales, buscando un óptimo equilibrio y 
rendimiento 1,3,16,19. 
El procedimiento para realizar la estabilometría será con el paciente, que deberá 
ponerse encima de la plataforma y mirar un punto fijo, durante 51 segundos, que 
estará a la altura de sus ojos. A continuación, se volverá a repetir el mismo 





4.2.12 Plantillas posturales exteroceptivas  
Las plantillas posturales exteroceptivas se caracterizan por producir pequeños 
estímulos informacionales a los diferentes mecanorreceptores de presión 
dérmicos —exocaptores podales— que tenemos en la planta del pie, y que 
conocemos “cartográficamente”. Esto se produce mediante mini relieves 
colocados en la base de la plantilla. Estos mecanorreceptores de presión 
dérmicos (Meissner, Merkel y Pacini), que han sido descritos anteriormente en 
otro apartado, son sensibles a menos de 1 g de presión 16,20. 
La plantilla postural se compone de una palmilla de alrededor de 1,2 mm de 
cuero natural o sintético, donde se colocarán elementos en la parte interna o 
externa, o bien barras transversales. Estos elementos y barras se describirán 
posteriormente. En función de las informaciones obtenidas previamente, 
mediante la exploración de la postura ortostática, los tests podoposturales 
generales y la estabilometría, se determinará el tipo de elemento o barra que se 
aplicará a la plantilla 16,20. 
Las plantillas exteroceptivas posturales producirán cambios posicionales 
globales sobre el eje vertical corporal y consecutivamente sobre el plano 
transverso y horizontal. El cambio se produce en permanencia mientras dura el 
estímulo y si éste se prolonga en el tiempo, la tendencia es a reprogramar el 
esquema corporal, integrando los nuevos cambios y colaborando de forma clara 
a mejorar o solucionar diversas patologías posturales y sus aspectos álgico-
inflamatorios ligados al componente mecánico de las mismas 16,20.  
 
La relación que las plantillas exteroceptivas tienen con las cadenas 
osteomusculares es la que condicionará que al actuar sobre los exocaptores 
cutáneos del pie, se produzcan cambios posicionales, consecuentemente 
también se producirán cambios actitudinales que repercuten de forma notoria 
sobre el componente emocional individual, todo ello lógicamente de forma 
variable según se estructure la personalidad del individuo o posibles alteraciones 
de la misma 2,3,16,20. 
 
Lo que proponemos es un trabajo multidisciplinar en el que obligatoriamente 





muchos casos el tratamiento es un coadyuvante a otros, no una solución única 
e infalible 16,20 .  
 
El sistema nervioso, mediante sus vías extrapiramidales y sus centros 
integradores a nivel subcortical y cortical, registra estas nuevas informaciones 
que provienen de los exocaptores podales y modifica, inmediatamente en 
respuesta al estímulo, tanto el tono muscular ortostático como su posición en el 
espacio 16. (Ver relación de la formación reticular y el sistema límbico, pág.18-
19) 
Gracias a estas estimulaciones plantares, harán que el paciente se recentre, 
ofreciéndole una nueva perspectiva desde la nueva postura con relación a él 








































































































5. CASO CLÍNICO  
Una paciente de 57 años de edad acude a la consulta por neuralgia en el nervio 
trigémino, acompañada de componentes; animoso y tensional. La paciente nos 
indica que el neurólogo le había propuesto una solución definitiva, siendo ésta 
una craneotomía. Nos refiere que no quiere llegar a este recurso. 
Como antecedentes médicos la paciente nos señala que presenta hipertensión 
arterial (HTA) y neuralgia del trigémino. 
 
Medicación: 
 Losartan/Hidroclorotiazida teva 100/12,5 mg 
 Carvedilol Bexalabs 6,25 mg       Para la HTA 
 Amlodipino Normon 5mg 
 Vimpat 100 mg        Para la neuralgia del trigémino  
 Tramadol Ratiopharm 50 mg 
 
Se realiza una exploración completa en los diferentes planos, en la cual se 
observa: 
Exploración morfostática anteriorizada, con moderada tensión pélvico-escapular 
y tensiones oclusales. 
Los pies están moderadamente cavos, ligero valguismo e insuficiencia del primer 
radio. 
Se realizan los diferentes tests para analizar el tono de la paciente, dándonos los 
siguientes resultados: 
 Test de Romberg +. 
 Test de Fukuda Unterberger +, siendo este superior a 45º.  
 Test de Bassani +, señalando una asimetría de tono. 
 Test posturodinámicos se observa una alteración en los bucles cefálico, 
torácico y pélvico. 
 
Por lo tanto, todo ello denota un problema postural global, acompañado de una 
asimetría de oclusión y oculomotricidad. 
 













Fig. 5.1 Maniobra de convergencia podal - Aportación propia (AP) 
 
 
                                             
 






Fig. 5.2 Test de Romberg - (AP) 
 









Fig. 5.3 Test de Bassani - (AP) 
 
El tratamiento que se realiza consiste en: 
 Terapia manual osteopática. 





 Aplicación de tratamiento homeopático, siendo éste: Discus Compositum 
(inyectable), Traumeel (antiinflamatorio natural) e Hyperium Perforatum 
(antidepresivo natural). 
 Realización de plantillas exteroceptivas posturales (Fig 5.4), que servirá para 
mejorar la estructura postural global de la paciente; con elemento EPI, que 










Fig. 5.4 Plantilla postural exteroceptiva - (AP) 
 
Globalmente, la paciente está sensiblemente mejorando. Sigue tomando el 
tratamiento pautado por el neurólogo y se presenta mejoría en su estado de 
ánimo, ya que el dolor ha remitido notablemente, gracias al conjunto de 
tratamientos aplicados. Tanto el tratamiento con las plantillas exteroceptivas 
posturales (reprograman el esquema corporal de la paciente evitando las 
tensiones anteriormente descritas), como la férula de descarga (evita las 
tensiones oclusales destensando las fascias de toda la zona) y la terapia manual 







La exteroceptividad cutánea plantar juega un papel fundamental en el pie, ya que 
gracias a ésta se puede modificar el estado del tono postural y como 
consecuencia, el equilibrio ortostático. Esto se produce porque al estimular los 
exteroceptores de adaptación lenta que tenemos en la planta del pie, los cuales 
son una de la principales entradas del sistema postural, se producen una serie 
de informaciones que son procesadas en el SNC. Estos estímulos llegan al 
lóbulo parietal dándonos información de nuestra posición en el espacio. Esta 
información será integrada por el hipocampo que regulará el papel de la 
amígdala —sistema límbico— y enviará la información recibida a la formación 
reticular, la cual activará los músculos extensores.  
  
Philippe Villeneuve pone un ejemplo en el artículo “Regulación del tono postural 
por informaciones podales”, donde se indica que cuando se ejerce una presión 
en la planta de los pies —estimulación de los mecanorreceptores— se provoca 
un reflejo que aumenta el tono de los músculos extensores, lo cual facilita el estar 
de pie. El autor explica este caso con un perro, ya que si se le levanta del suelo, 
sus patas son mucho menos rígidas que cuando se sostiene de pie y parecen 
flexionarse fácilmente; pero si se presiona en las almohadillas plantares de una 
de las patas, ésta se extiende inmediatamente de forma rígida y adquiere una 
posición fija en relación con el tronco, como cuando soportan el peso del cuerpo. 
Si el animal descansa en el suelo, esta reacción, llamada sostén, se extiende a 
las cuatro patas así como a los músculos del tronco y del cuello 2. 
 
Otro autor que comparte la misma cuestión abordada anteriormente es Jean-
Pierre Roll, quien indica mediante sus diferentes estudios neurofisiológicos, que 
la aplicación de estímulos vibratorios provoca cambios en la postura global 
produciéndose retropulsiones en presencia de estímulos anteriores y 
anteropulsiones ante estímulos posteriores. Por lo tanto, se pueden producir 







Las investigaciones aportadas por Bricot, Beltrán y Villeneuve nos indican que a 
partir de la aplicación de plantillas posturales se producirán cambios posicionales 
globales sobre el eje vertical corporal y consecutivamente sobre el plano 
transverso y horizontal. Esto se llevará a cabo a través de diferentes elementos 
y barras colocados en las plantillas. La única diferencia entre estos autores es el 
diseño de los elementos anteriores 2,3,16,17,20. 
 
Después de realizar toda una búsqueda bibliográfica en la que nos ha llevado a 
las tipologías descritas por Denys-Struyf, y  también documentadas por Philippe 
Campignion, observamos que sí hay emociones que pueden anclar a una 
persona en una tipología, produciendo cambios  importantes en la postura y 
consecuentemente en el pie. Esto nos lleva a pensar en la tipología 
anteromedial, en  que un exceso en esta  tipología puede provocar en un sujeto 
un hallux  valgo, siendo ésta una  patología que puede derivar en  algias en el 
pie y deformidad progresiva, realizando un cambio en la  biomecánica del 
paciente 4,12,13. 
Bernard Bricot hace referencia a esto en su artículo “Postura normal y posturas 
patológicas”. Nos indica que la estática no está regida por músculos aislados, 
sino por conjuntos de músculos —las cadenas musculares—, indicando que toda 
disfunción o desarmonía de estas cadenas terminará en trastorno del tono de la 
postura 3. 
 
Por el momento no se encuentran estudios en contra de la utilidad de las 















7. CONCLUSIÓN  
A pesar que en biomecánica no se recogen de forma explícita las interacciones 
del sistema emocional y la postura, desde los estudios aportados por las 
neurociencias se ve una clara relación entre el sistema neural-músculo-
esquelético y el postural. 
 
La estructuración del cuerpo en cadenas plurimusculares que se inician o 
finalizan en el pie, nos aporta una relación de la musculatura intrínseca del 
mismo con el posicionamiento global, que podemos cambiar a través de la 
estimulación de la planta del pie mediante plantillas posturales. 
 
Parece clara la relación de los exteroceptores plantares en los cambios tónicos, 
y, consecuentemente, con el cambio posicional y actitudinal, antepulsando o 
retropulsando al individuo, sobre esto también podemos actuar con plantillas 
posturales exteroceptivas. 
 
Los cambios anómalos que llegan al pie procedentes de problemas vestibulares, 
oculomotores o de otro tipo que acaban produciendo dificultades de equilibrio y 
estabilidad, pueden ser reeducados con plantillas posturales que condicionan, 
en la mayoría de pacientes, estabilidad, confort, seguridad, etc. 
 
Los elementos y barras anteriores en la plantilla retropulsan y frenan la tensión 
global del individuo; los posteriores, antepulsan y estimulan; mientras que los 
centrales producen un mejor reflejo de extensión antigravitatorio, lo que 
condiciona un mejor equilibrio. Cuando decimos antepulsar, retropulsar o 
equilibrar van lógicamente asociados a aspectos actitudinales-emocionales. 
 
Hay una relación entre las actitudes emocionales y lo que llamamos cadenas 
musculares de apertura, como la posteromedial (PM); o de cierre, como la 
anteromedial (AM). Estas cadenas influenciarán al pie a adaptarse en una 
posición y forma, que con el tiempo se pueden acabar fijando y condicionando a 
su vez cadenas ascendentes, siendo el pie el inicio de estas cadenas y la causa 





La reeducación postural global con plantillas posturales y otros tratamientos del 
ámbito de la posturología colaboran al bienestar no solo postural, sino también 
en enfermos crónicos, colaborando en una mejora del sentimiento de depresión 
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